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semua, sehingga pada hari ini, kita dapat berkumpul bersama
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Hadirin yang saya muliakan,
Pendahuluan Dalam mengawali pidato saya ini perlu says ketengahkan
bahwa salah satu komponen penting dalam Pembangunan
Nasional kita, lebih-lebih dalam Pembangunan Jangka Panjang II
adalah sumber daya manusia, dan ini tentu saja bersumber dari
pertumbuhan dan perkembangan anak yang sehat. Interaksi
antara genetik. kesehatan pribadi serta penyakit, di antaranya
infeksi, gizi dan diare sangat mempengaruhi tumbuh kembang
anak.
Dilandasi oleh aspek-aspek tersebut di atas maka dalam
kesempatan ini akan saya bahas sekelumit dari Ilmu Kesehatan
Anak tentang " Tinjauan terapi nutrisi pada diare anak"
Hadirin yang saya muliakan,
Diare atau penyakit diare (diarrheal disease) berasal dari kata
diarroia (bahasa Yunani) yang berarti mengalir terus (to flow
through), merupakan suatu ksadaan abnormal dari pengeluaran
tinja yang terlalu frekuen (Harries, 1977).
Hippocrate8 memberikan definisi d!are sebagai suatu
keadaan abnormal dari frekuensi dan kepadatan tinja. Definisi
tersebut sampai £ekarang masih tetap dipakai (Lifshi+.z. 1980).
Menurut Lebenthal (1981) dan Gryboski (1982) definisi
tersebut di atas adalah sangat subyektif karena keadaan tinja
untuk masing-masing individu sulit disama ratakan yang s~ngat
tergantung dari susunan makanannya.
.Untuk keperluan diagnosis secara epidemiologik di komuniti,
maka diare berarti berak lembek cair, sampai cair sebanyak 3-5
k81i per hari (Soetedjo, 1969; Brotowasisto, 1978 dan Seminar
Rehidrasi Nasionaill'. 1982).
Penyakit diare merupakan salah satu penyebab utama
kematian dan kesakitan anak-anak di negara sedang ber-
kembang. Diperkirakan angka kesakitan penyakit diare di
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Indonesia adalah 40% per tahun (1980-1984), menyerang
terutama anak balita (60-80%). Sedangkan angka kematian
disebabkan oleh diare merupakan 20-40% dari seluruh kematian;
sehingga diare perlu mendapat perhatian dalam program
upaya pemberantasan penyakit maupun penyelenggaraan
upaya pelayanan kesehatan pada umumnya (Adhyatma. 1983).
Walaupun beberapa tindakan pencegahan penyakit diare
memang efektif, tetapi prioritas utama dalam penanggulangan
diare adalah pengelolaan kli~ik atau pengobatan kasus diare
yang benar.
Menurut pencatatan Departemen Kesehatan R.I., pengelolaan
yang benar dewasa ini dapat mengurangi lebih dari 95%
kematian akibat diare akut (Buku Ajar Diare, Dep Kes RI, 1990);
dalam hal ini sangat penting untuk dianjurkan bahwa setiap
dokter mampu menguasai pengelolaan klinik yang benar
terhadap kasus diare dengan menggunakan pendekatan yang
paling berhasilguna.
Dalam jangka pendek upe.ya pelayanan kesehatan telah
dilaksanakan pembudayaarl rehidrasi di kalangan masyarakat,
khususnya dengan menggune.kan bubuk rehidrasi oral. Upaya
rehidrasi oral harus dilanjutkan dengan upay~-upaya lainnya.
yaitu pengamatan penyakit, meningkatkan status gizi gena
kesehatan lingkungan. Kegiatan itu bersifat paripurna dan
berkesinambungan.
Kebanyakan kasus diare akut dengan pengelolaan yang tepat
akan sembuh sendiri, namun dari sebagian kecil yang tenolong
akan mengalami diare kronik atau komplikasi yang lain,
sehingga akan menimbulkan pula kematian yang berarti (Pitono,
1984).
Definisi diare kronik menurut kepustakaan sangat bermacam-
macam, pada umumnya jarang menentukan batas waktu yang
tegas. tetapi pad a hakekatnya mempunyai makna yang senada.
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Smith (1983) menyebutkan bahwa diare yang benangsung
terus-menerus selama lebih dari 2 minggu dapat disebut diare
kronik. Untuk keseragaman, maka sebagai keputusan dari
Pertemuan Ilmiah Berkala IX Badan Koordinasi Gastroenterologi
Anak Indonesia. Desember 1984 ditetapkan bahwa sebagai
definisi diare kronik adalah diare yang benangsung terus-
menerus selama lebih dari dua minggu.
I-iadirin yang saya muiiakan.
Patogenesls dan
patofisiologi
Pada umumnya diare dapat disebabkan oleh karena
pengaruh yang kompleks dari (a). makanan, baik berupa
kandungan toksin ataupun mikroba di dalamnya rnaupun karena
perubahan susunan makanan secara mend adak, (b). infeksi baik
enteral maupun parenteral dan (c). kekurangan enzim atau
hormon pencernakan yang sifatnya kongenital maupun didapat.
Pada diare anak, diare karena faktor infeksi merupakan diare
yang sering membawa permasalahan dan kebanyakan para ahli
meninjau patogenesis diare alas dasar mekanisme timbulnya
diare, gejala klinis diare serta ujud kelainan tinjanya:
Sindroma berak cair pad a umu:1,'a disebut diare sekretorik,
mekanismenya I<arena pengaiuh enterotoksin bakteri al<an
terjadi gengguan fungsi enterosit sehingga timbul sakresi air
yang berlebihan dengan hambatan absorpsi ion natrium serta
sekresi berlebihan ion klorida, sehingga kemudian terjadi berak
cair yang profus dan voluminus. Penyebab dari diare sekretorik
pada umumnya Kolera, Coli patogen, Clostridium perferinges,
Stafilokol:us ae:-ugenosa dan beberapa strain dari Salmonella
(Bowel, 1973). Menurut Rubino dan Quadralini (1986) pada
infeksi Vibrio kolera, bakteri tadi melekat pada epitel mukosa
usus dan mengeluarkan enteroksin yang kemudian dipegang
oleh reseptor substansi brush border, selanjutnya menerobos
gel epitel dan kemudian mempengaruhi siklus adenil monofosfat







tetapi meningkatkan pengeluaran klorida dari kripta mukosa ke
dalam lumen usus. Jadi enterotoksin menimbulkan gangguan
fungsi enterosit saja dan tanpa menimbulkan kerusakan
anatomik; hal ini penting untuk pertimbangan dalam pemberian
terapi nutrisinya.
Bentuk kedua dari diare adalah sindroma disentri, gejala
pentirlg pada bentuk diare ini adalah tinja bercampur lendir (pus)
dan darah, rasa mulas dan tenesmi. Pada infeksi Shigella,
Salmonella atau Campyloba~ter jejuni ataupun paras it amuba
dan kadang-kadang Giardia lamblia mekanisme patogenisisnya
berupa kejadian invasi, penetrasi dan kerusakan mukosa usus.
Akibat proses kerusakan mukosa usus akan terjadi darah dan
lendir atau gel lekosit dan eritrosit dalam tinja (bloody stool
dysentry) (Dupont dkk, 1971 dan lifshitzs, 1977). Spasmus dari
otot-otot pol os usus akan dirasakan penderita sebagai sakit
perut. Bentuk diare ini biasanya disertai dengan kehilangan
zat-zat gizi sehingga penyembuhannya memerlukan waktu yang
lebih lama karena tingginya kerusakan mukosa yang terjadi.
Menurut Kreshner (1986) pada diC;ire karena infestasi
Entamllba liistolitika yang biasanya terletak di sekum, kolon
asenden dan rektosigmoid; karena enzim sitolitik yang
dikeluarkannya terjadi perlukaan berbentuk merongga dan
disertai dengan diare bertendir dan darah. Meskipun Giardia
lamblia sering terdapat pad a manusia tanpa menimbulkan
gejala, tetapi menurut Creamers (1974), Keusch (1978), Smiths
(1979) dan Dupont (1986) kadang-kadang dapat menimbulkan
gejala penyakit dengan patogenesis sebagai:
-terjadi perlukaan mukosa yang secara langsung tertutup
pseudo membran disertai dengan taburan selleukosit.
-dekonjugasi garam empadu oleh bakteri tumbuh
lampau, yang mung kin disertai dengan intoleransi
laktosa. malabsorpsi lemak serta vitamin.





Infestasi cacing berupa askaris, kremi dan cacing tambang
menurut Smith (1974) terjadi patogenesis berupa: gangguan
mekanik mukosa usus, kompetisi penyerapan nutrien, per-
darahan dan alergi yang timbul karena antigen protein cacing.
Akibatnya dapat terjadi gejala berupa: sindrom malabsorpsi dan
gangguan gizi, anemia post hemoragik dan proses alergl.
Macam ketiga bentuk diare disebabkan oIeh kerusakan
mtJkosa karena berbagai subst~r.si intraluminal sebagai ilasil
aktrJitas m~tabolik bakteri terh~d~p makanan yar:g ticak
tercerna dengan baik dan atau sekresi usus penjamu sendiri
(Lifshitz, 1986). Pada infeksi virus Rota, sitoplasrr.a enterosit
kemasukan virus, sehingga terjadi kerusakan brush border yang
menyebabkan turunnya aktivitas enzim laktase dan terjadinya
intoleransi laktose sebagai diare osmotik.
Perubahan yang terjadi berupa pemendekan jonjot mukosa usus
dan perubahan ekologi mikroba dan kimiawi isi usus sebagai
kaildungan asam empedu, asam lemak, asam organik rantai
pendek dan $ubstansi alkohol yang akan menimbulkan
kerusakan lebih lanju!.
Hadirin Y8.ng saya muliakan,
Berdasarkan gangguan fungsi fisiologis saluran cerna dan
macam pemyebab diare, maka patofisiologi diare berupa:
a. kehilangan air dan elektroiit sehingga timbul dehidrasi
dengan gangguan kandungan elektrolit serta keseimbang-
an asam basa (Pierce. 1971; Hirshhorn, 1973)
b. gangguan gizi sebagai "kelaparan" (masukan kurang dan
keluaran berlebihan ) (Chen dkk, 1983; Rahaman dkk, 1983)
c. perubahan ekologik dalam lumen usus dan mekanisme
ketah3nan :.Jsus (Stanfield, 1974; lebenthal dkk, 1981; dan
Chandra, 1983).





keseimbangan asam bas a sebagai: (1). previous waterlosses.
(2). normal water losses dan (3). concomittant water losses.
Sedangkan kekurangan cairan pada diare terjadi karena: penge-
luaran usus yang bertebihan akibat: sekresi berlebihan sebagai
diare sekretorik, penyerapan berkurang karena hipermotilitas
serta kerusakan mukosa usus, difusi cairan tubuh ke dalam
lumen usus karena kondisi hiperosmotik intra luminal. Masukan
cairan yang kurang karena anoreksia, muntah, ristriksi makanan
serta keiuaran yang ber:ebihan (panas tinggi, sesak nafas).
Tiga macam kelainan pokok sehubungan dengan keluaran
cairan yang berlebihan pada patofisiologi diare dapat berupa:
a. kelainan gerakan transmukosal air dan elektrolit,
b. kelainan laju gerakan bolus makanan dalam lumen usus,
c. kelainan tekanan osmotik dalam lumen usus.
Chen dkk (1983) mengatakan bahwa gangguan gizi" pada
penderita diare dapat terjadi karena:
a. maslJkan makanan berkurang karena adanya anor~ksia.
muntah dan ristriksi masukan mak~!1an"
b. malabsorpsi karena kerusakan mukosa usus, bakteri
tumbuh lampau dall deko!1j'Jgasi garam empedu dengan
segal a akibatnya,
c. katabolisme yang disebabkan oleh adanya proses infeksi.
d. kehilangan langsung karena kerusakan mukosa usus
sehingga timbul ekskresi protein (Protein loosing entero-
pathy) misalnya diare penderita campak (Dosetor, 1975)
dan diare karena E. Coli (Rachman, 1982).
lebenthal (1981) mengatakan bahwa pada kejadian diare
terjadi kerusakan mukosa usus berlanjut. Sebagian besar diare
diikuti intoleransi, malabasorpsi serta perubahan ekologi kimiawi
dan mikrobiologi seperti tersebut di alas dan dapat diikuti









Sebelum saya melanjutkan pembicaraan tentang terapi
nutrisi sendiri. perkenankanlah saya mengutip pendapat Lifshitz
(1993) tentang alasan-alasan teoritik dan praktis dari terapi
nutrisi pada diare anak. Menurutnya ada 3 aspek penting yang
harus dihayati dalam terapi nutrisi sendiri, atau dengan lain
perkataan lain dapat diajukan bahwa dalam penggunaan nutrisi
atau makanan ~endiri pad,,- anak mungKin terjadi: (1). makanan
dapat berlaku sauag: penyebab timbulilYr. diare atau aebagai
faktor risiko untuk timbulnya diare. (2). makanan mempunyai
sifat memperberat atau mempersulit penyakit diare, dan (3).
makanan dalam penatalaksanaan diare. Makanan berperanan
dalam menimbulkan ataupun meningkatkan faktor risiko diare
karena dengan pemberian makanan mungkin disertai dengan
kontaminasi mikroba. mungkin makanan berlaku atau meng-
andung racun ataupun makanan akan berlaku sebagai antigen
sehingga akan timbul kepekaan terhadap sesuatu komponen
makanan ataupuh intoleransi.
Dalam penatalaksanaan diare terapi nllt.isi merupakan hal
yang penti!1g setelah terapi rehidrasi. Masalah penting dalam
terapi nutrisi yang perlu diperhatikan adalah cara pernberian dan
macam makanan yang tepat sehingga memberikan hasilguna
dan tepatguna yang tinggi, sehingga tidak akan menimbulkan
gangguan gizi ataupun gangguan pertumbuhan pasca episodediare. .
Penatalaksanaan terapi nutrisi untuk diare akut maupun diare
kronik sang at tergantung dari keterbatasan fungsi digesti usus
kecil yang disebabkan oleh kerusakan mukosa usus di samping
keterbatasan fungsi eksokrin pankreas, sehingga risiko utama
adalah kecenderungan kekurangan nutrisi (undernutrition).
Tujuan utama dari terapJ nutrisi adalah: pemberian nutrien
dengan jumlah dan komposisi yang adekuat, sehingga dapat





pertumbuhan dan perkembangan yang optimal. Metabolisme
rumatan merupakan gabungan dari jumlah mekanisme fisiologik
dan biokemik yang mampu untuk merawat kondisi tubuh dalam
keadaan sehat atau segar. Adapun komponen kebutuhan enerji
pada anak berupa: (1). energi hilang sebagai ekskreta, (2). enerji
yang dipergunakan untuk kontraksi otot-otot dalam kegiatan fisik
serta metabolisme dasar, dan (3). enerji pertumbuhan untuk
sintesa jaring3n baru serta erlergi yang ditimbun dalam jaringan
baru.
Dengan mengacu pendapat di atas maka terapi nutrisi untuk
diare anak pada dasarnya harus dapat mengimbangi per-
tumbuhan yang optimal, dengan keterbatasan fungsi saluran
cerna masukan nutrien diharapkan dapat memenuhi kebutuhan
pertumbuhan serta mengganti kerusakan yang terjadi. Sedang-
kan keterbatasan fungsi saluran cerna tadi sangat tergantung
dengan integritas mukosa usus yang tergantung pula dengan
macam dan derajat diare yang terjadi.
Sehingga data-data yang diperlukan untuk rnembcrikaan
pelayanan terapi nutrisi yang lengkap adaiah: (a). balans enerji
dan kimiawi, (b). kandungan nutrien dalam ekskreta, (c). peng-
ukuran antropometri don (d). pengukur3n kecepe.tan tumbuh
anak.
Dengan mengacu aspek-aspek di alas maka secara praktis
pemberian terapi nutrisi untuk diare anak bisa ditentukan secara:
(1). mengukur kebutuhan nutrien untuk pertumbuhan anak, yang
sangat dipengaruhi status gizi, dengan mengukur tinggi, berat
badan dan ukuran antropometri yang lain, (2). mengukur jumlah
kehilangan enerji dan nutrien dalam tinja selama diare, secara
mengukur jumlah volume tinja dan konsentrasi nutrien di
dalamnya.
Dengan mengukur enerji dan keluaran makronutrien karbo-
hid rat, lemak dan protein dalam tinja dapat diperkirakan jurrJah
kalori yang hilang melalui tinja serta pembagian masukan kalori
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dari komponen metabolisme. Helm (1984) mendapatkan angka-
angka dari sebaran enerji pada bayi menderita diare berkepan-
jangan yang mendapat terapi nutrisi dengan formula susu sapi,
susu kedele dan susu rendah laktosa; ternyata jumlah kalori
sangat bervariasi luas pad a kandungan tinja. Dalam menentukan
terapi nutrisi peroral maka tingkat kandungan nutrien dan
integritas mukosa usus merupakan faktor penentu utama.
Tabe! 1. Kebutuhan kalori pada bayi sehat minum ASI dan bayi
diare berkepanjangan minum susu sapi, susu kedele atau
formula rendah laktosa (FRL).
Kalori Bayi sehat Bayi diare berkepanjangan, dengan
































Ternyata jumlah keluaran tinja sangat menentukan
kehilangan nutrien, dan harus mendapat penggantian yang
adekuat. Sedangkan jumlah kebutuhan untuk pertumbuhan akan
sangat tergantung dari umur, dan status gizi. Kebutuhan
masukan nutrien untuk mengimbangi penyakit penyerta akan
dipengeruhi oleh besarnya kerusakan dan suhu badan.
Status gizi sangat mempengaruhi masukan makanan, mulai
dari keadaan anoreksia, kondisi alat-alat pencernakan yang
kurang termasuk mukosa usus, hepar dan pankreas. OJ sam ping
itu keadaan diarenya sendiri, sebagai diare berkepanjangan,
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diare "intractable" sampai diare kronis. Menurut lebenthal (1983)
pada diare tersebut akan terjadi kerusakan mukosa usus yang
berkepanjangan (prolonged intestinal mucosa injury) sebagai
atrofi jonjot usus, hipoplasi kripta usus serta keterlambatan
penggantian enterosit sehingga akan terjadi pengurangan
permukaan mukosa usus yang mengandung enzim disakhari-
dase dan berakibat malabsorpsi karbohidrat (Iaktosa) serta
pengurangan produksi hormon usus termasuk pankreozimin dan
khoI9si~to!<in!n (CCK). Pengurangan produksi pankreozimin
akan menyebabkan berkurangnya enzim amilase pankreas
(gangguan digesti karbohidrat) , proteolitik pankreas (malabsor-
psi protein) dan lipase pankreas (gangguan digesti lemak).
Gangguan digesti lemak juga disebabkan oleh berkurangnya
kholesistokinin yang menyebabkan sekresi garam empedu
berkurang, serta gangguan sirkulasi asam empedu karena
keadaan bakteri tumbuh lampau. Sehingga penanganan terapi
nutrisi pada diare kerusakan mukosa merupakan landasan yang
penting urltuk menentukan susunan dan jumlah makanan yang
akan diberikan lebih-lebih secara oral.
Hadirin yang saya muliakan,
Untuk mengetahui tingkat kerusakan mukosa usus tadi maka
data yang harus ditentukan adalah tingkat fungsi serapan usus,
sehingga dapat ditentukan pembatasan macam nutrien ataupun
ketidak mampuan usus sehingga perlu pemberian nutrisi
parenteral Galan intravenus). Fungsi serapan usus merupakan
hasil perkalian jumlah tinja selama kurun waktu tertentu dengan
kadar nutrien tinja.
Sebelum kita lanjutkan dengan pemeriksaan fungsi
pa!1cernakan dan serapan usus maka perkenankanlah saya
sedikit mengutarakan tahapan fungsi pencernakan makronutrien
yang penting, di antaranya :
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1 Pencemakan karbohidrat:
-fase hidrolisis intraluminal: hidrolisis tepung oleh alfa
amilase saliva dan pankreas menjadi maltosa, malta-
triosa dan dekstrin,
-fase hidrolisis di mukosa usus: hidrolisis oligosakharida
(maltosa, maltotriosa, dekstrin, sukrosa dan laktosa)
oleh disakharidase menjadi monosakharida,
-translokasi monosakharida (glukosa. galaktosa uan
fruktosa) melalui membran,
-aJiran keluar monosakharida dari enterosit ke dalam
vena porta.
Harries (1978) mengutarakan ada 2 bentuk maldigesti dan
malabsorpsi karbohidrat, primer (kongenital) yang jarang
sedangkan kebanyakan sebagai sekunder karena defisiensi
disakharidase karena kerusakan mukosa usus pada diare,
malnutrisi dan bayi berat lahir rendah. Pada diare dengan
kelainan ini secara klinis terjadi perubahan nyata dari ujud
kelainan tinja, kembung, ekskoriasi perianal di samping be-
berapa pemeriksaan penunjang yang penting di antaranya:
(a). Pemeriksaan te$ reduksi derigan tablet Clinitest (Ames
Ltd) merupakan suatu chalienge test muatan karbo-
hid rat (substansia reduksi) intraluminal (Kerry Ander-
son, 1964). Oengan tes ini wafaupun secara kasar
dapat ditentukan jumlah kandungan zat reduksi dalam
tinja, sehingga dapat untuk memperkirakan jumlah
keluaran karbohidrat dalam tinja. Apabila diperlukan
mung kin dapat digunakan tes reduksi lainnya.
(b). Kromatografi tinja untuk mengetahui macam Quia
dalam tinja
Oi samping itu untuk melengkapi dapat dilakukan
pemeriksaan radiologik, toleransi guJa, pemeriksaan
pernafasan hidrogen atau biopsi mukosa usus.
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2. Pencernakan lemak:
Mekanisme pencernakan lemak pada umumnya didasarkan
atas panjang rantai asam lemak pada trigliseridanya.
sebagai lemak rantai panjang (long chain trigliceride/LCT)
dan lemak rantai sedang (medium chain trigliceride/MCT).
Lemak dihidrolisis oleh lipase pankreas menjadi asam
lemak dan monogliserida, kemudian terjadi bentukan
miceiies bersama dengan empedu dan fosfolipid melekat
pada enterosit, asam le~ak secara difusi pasif melintasi
dinding enterosit, di dalam sel LCT terbentuk chylomicron
menuju saluran limfe. sedangkan MCT meninggalkan set
menuju vena porta. Sehingga gangguan absorpsi lemak
pada umumnya sebagai jenis (a) pankreatik (b). hepatik.
(c). enterik dan (d). limfatik. Jenis enterik merupakan bentuk
malabsorpsi lemak sekunder yang sering terjadi. yang pada
umumnya sering mengikuti gangguan bakteri tumbuh
lampau seh1ngga terjadi dekonjugasi garam empedu dan
ga:1gguan aosorpsi lamak l.CT. sedangkan golongan lemak
MCT pada umumnya tidak terganggu. Pert1eriksaan lemak
tinja dapat dilakukan secara:
(a). Cara mikroskopik (Drummey dkk, 1961)
Preparat tinja de~gan larutan Sudan III diperiksa
secara mikroskopik dengan menghitung globuli lemak
(tambahan tetesan alkohol 96% untuk memperjelas
lemak, asam asetat 36% untuk asam lemak bebas)
.dapat diperkirakan malabsorpsi ringan atau berat.
(b). Balans lemak Van de Kammer (1949)
Jumlah tinja dalam 24 jam dicampur dengan eter untuk
mengekstraksi lemak, bila lebih 5 gram/hari dianggap
sebagai malabsorpsi lemak atau sieatore.
(c). Pemeriksaan absorpsi lipiodol (Iipiodol absorption
test/LAT) Jone5 dan OJ Sant'Agnes (1963) memberikan
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liplodol (Iarutan jodium dalam lemak), dan ekskresi
jodium lewat urin dititrasi dengan larutan amilum,
sehingga dengan pengenceran dapat diperkirakan
derajat malabsorpsi lemak.
(3) Pencemakan protein
Pemecahan protein mulai di lambung oleh enzim
pepsin me,:upakan aktivitas yang kurang esensial,
tripsinogen merupakan proenzim proteolitik pankreas
dengan aktivasl enterokinase mukosa usus menjadi
tripsin yang mengaktifkan prekusor untuk membentuk
karboksipeptidase yang kemudian akan memecah
ikatan peptid terminal protein. sedangkan tripsin
sendiri .dapat memecahkan peptid sentral protein.
Kemudian di atau tripeptida yang terjadi diserap oleh
enterosit, dan oleh enzim di atau tripeptidase
intraenterosit dipecah menjadi asam amino. Sekarang
dia!1ut pendapat bahwa absorpsi protein sebagai di
atau tripeptid. Gangguan pencernakan protein pada
umumnya sebagai defek intraluminal, seluler dan
transport asam amino. Pada diare berat dengan
kerusakan mukosa usus berlanjut sering disertai defek
seluler karena kerusakan mukosa, dan pada malnutrisi
berat, fibrotis sistik, sElliak dan sindrom Zollinger
Ellison dengan hipotrofi pankreas dapat terjadi defek
intralumen. Kadang-kadang terjadi intolElransi protein
susu sapi sebagai Cow milk protein sensitive
enteropathy (CMP-SE) yang sering memberikan gejala
klinik sebagai 'protracted diarrhea" atau diare be rat
pada bayi muda atau gagal tumbuh dengan tes
challenge susu sapi can tes kulit pcsitif, kenaikan
jumlah sel eosin, kenaikan kadar IgE. Gejala klinik
alergi lainnya seperti kolik usus berulang, wheezing,
pilek berulang, bronkitis berulang, asma dan
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kadang-kadang eksema. Kefainan mukosa usus sering
diketemukan dalam biopsi usus.
(4). Penyerapan vitamin
Pada umumnya vitamin yang larut dalam air, asam
folik, vito 812 dan vito C baru menjadi permasalahan
pada diare berlanjut. Vitamin yang farut dalam lemak
sebagai vito A,D,E dan K memertukan partisipasi
micelle sehingga dipengaruhi oleh defisiensi empedu.
(5). Penyerapan besi dan kalsium
Sebagian besi yang diabsorpsi terikat dengan feritin,
dalam keadaan diare perlu diingat bahwa penyerapan
besi dipengaruhi oleh kandungan garam feri dalam
makanan dan kondisi getah lam bung serta mukosa
usus. Pada diare sering terjadi gangguan keseimbang-
an asam basa dan elektrolit sodium dan potasium; di
sam ping itu sering terjadi pula deplesit kalsium darah.
Penyerapan kalsium terjadi di duodenum dan usus
bagian distal dan dipengarul1i pula oleh sekres:
empedu, asam lemak yang tidak terserap dafl fosfat
dalamdiet.
(6). Penyerapan elemen jimpit (trace elements)
Kerusakan mukosa usus berlanjut memberikan risiko
yang perlu diwaspadai untuk masukan elemen jimpit,
walaupun diketahui bahwa depfesit masukan kaloridan
protein sangat penting dalam menghadapi diare
bertanjut, diare yang "intractable" atau "protracted" dan
diare kronik yang mempunyai prioritas tinggi dalam
menghadapi permasalahan tumbuh kembang pasca
diare, tetapi deplesit elemen jimpit sering terlupakan
karena dampak ketertambatan perkembangannya
selalu kabur karena waktu. Rosenberg dan Salamon
(1984) mendapa!kan gangguan serapan zinc (Zn)
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pada insufiensi pankreas karena te~adi keterbatasan
enzim proteolitik sehingga pelepasan Zn dari meta//o-
protein terganggu. Menurut Cousin (1991) faktor-faktor
yang mempengaruhi serapan elemen jimpit sebagai:
(1). masukan gizi yang kurang, (2). gangguan motilitas
usus, (3). sekresi dan digesti yang abnormal, (4).
perubahan flora usus dan (5). malabsorpsi usus. King
(1991) menyebutkan beberapa dasar-de.sar gamb~ra!1
klinik dari defisiensi elemen jimplt, di antaranya Zn
berupa kelainan kulit, defisiensi imun dan gagal
tumbuh, sedangkan tembaga (Cu) sebagai anemia
hipokromik, neutropenia, osteoporosis dan hi po pig-
mentasi, defisiensi mangan (Mn) sebagai hiperkoles-
terolemia, gangguan pembekuan darah dan penurun-
an berat badan. Dengan begitu nampaklah bahwa
aspek elemen jimpit pada nutrisi diare anak merupakan
hal yang pertu mendapat perhatian baik dari segi
aspek defisiensinya maupun interaksinya dengan
pencernakan nut:-ien lainnya
Hadirin yang saya muliakan,
Pemilihan terapi
nutrisi yang tepat
Pemilihan terapi rlutrisi yang tepat sela!u dilandasi dengan
penilaian status gizi dan fungsi saluran cerna sejak hari pertama
perawatan penderita. Skrining status gizi secara kasar dengan
pengukuran antropometri rutin atau masih diperlukan dengan
pemeriksaan kimiawi darah. Pemeriksaan fungsi saluran cerna
baik secara sederhana tentang nutrien berdasarl<an gejala klinik
dari diare yang terjadi.
Martin (1982) memberikan bagan sederhana tetang terapi
nutrisi pada diare anak sebagai:
(1). Status gizi :
-untuk perhitungan jumlah kalori, protein dan cairan
sebagai terapi defisiensi. Adanya kekurangan yang berat
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salah satu nutrien (albumin) mung kin perlu pemberian
lewat jalur intravena.
-mempengaruhi jalur pemberian nutrisi yang menyebab-
kan anoreksia sehingga mungkin diberikan melalui pipa
nasogastrik.
(2). Fungsi saluran cerna
-te.npa gangguan fungsi saluran cerna, misalnya pad a
kolera pemberian terapi nutrisi seperti sebelum sakit,
hanya saja keadaan anoreksia perlu menjadi
pertimbangan,
-fungsi saluran cerna terganggu karena timbulnya
kerusakan pada mukosa, misalnya sebagai intoleransi
laktosa ringan sampai berat diperlukan diet rendah
laktosa dan mung kin disertai pula dengan pembatasan
kandungan LCT bila ternyata terjadi malabsorpsi lemak.
-pada keadaan fungsi saluran cerna sangat terganggu,
sehingga terjadi intoleransi monosakharida ata~ diare
masih berlangsung walaupun eliminasi diet per oral telah
dilakukan (intractable atau protracted diarrhea) maka
xecukupan kalori dan protein periu diberikan lev/at jalur
intravena sebagai nutrisi pe.renteral lengkap (total
parenteral nutrition) lewat vena sentralis maupun nutrisi
parenteral parsial (partial parenteral nutrition) lewat vena
perifer dengan sebagian diet oral.
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-Cairan rehidrasi oral (CAD) memberikaan 2% glukosa
atau 4% sukrosa sebagai kalori berarti mengandung
8-16 kalori tiap 100 ml CAD, jadi bila masukan CAD 200
ml/kgB8/hari akan memberikan masukan kalori sebesar
16-32 kal/kgBB/hari, ini berarti hanya menutup sebanyak
1/3 sampai 1/2 dari kebutuhan kalori rumatarl. Sehingga
2/3-1/2 dari kalori rumatan (55 kal/kgBB/hari, Heim,
1984) akan diambil dari pembakaran lemak atau protein
tubuh.
-Aehidrasi dengan cairan intravena, biasanya dengan ta-
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rutan Ainger laktat akan memberikan kalori lebih sedikit,
sehingga diharapkan rehidrasi cepat berhasil dan segera
mendapat masukan kalori-nutrien, baik per oral sebagai
makanan cair ataupun super oralit (Sudigbia dkk., 1987:
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2.
Super oralit beras tempe) dan makanan padat bila
memungkinkan, maupun lewat intravena.
Makanan enteral:
-Menjadi pendapat para ahli pada umumnya, bahwa
apabila tes kapasitas pencernaan dianggap mampu,
maka pemberian makanan konvensional akan terus
diberikan walaupun jum!ah tinja akan bertambah
banyak.
-Air susu ibu merupakan makanan bayi diteruskan,
pemberian dengan secara menyusukan frekuen sehing-
ga dapat menghindari muntah, keadaan anoreksla dan
walaupun komposisi air susu ibu dengan tinggi laktosa,
karena keunikannya pada penderita intoleransi laktosa
dapat mengimbanginya.
-Pada kasus dengan susu formula, fungsi usus harus
selalu diperhatikan secara mengamati kandungan
nutrien yang tidak terC.3':na daiam tinja. Kandurlgan dan
susunan nutrien formula hg,rus selalu memenuhi
kecukupan kalori, protein dan susunannya. Pada kasus
intoleransi laktosa mungkin diperlukan pengurangan
jumlah masukan laktosa secara pemberian formula
rendah laktosa atau dengan secara mengencerkan
formula semula serta menambah kebutuhan nutrien
dengan menambah makanan padat tanpa laktosa.
-Formula makanan pad at diusahakan memenuhi ke-
butuhan kalori dan protein serta menghidari malabsorpsi
disesuaikan dengan pendapatan kandungan sisa nutrien
dalam tinja serta menghidari kandungan tinggi serat,
dilJerikan sebagai bubur susu rendah laktosa, bubur
sereal tanpa susu, bubur tempe Sudigbia dkk., 1984
dan Mien, 1987), bubur tempe segar manis (Sudigbia
dkk., 1987), bubur beras dengan bandeng (Sudigbia





Hadirin yang saya muliakan,
Arasu (1979) memilah diare kronik sebagai diare berair
(watery), berlemak (fatty) dan berdarah (bloody). Riwayat sakit,
pemeriksaan fisik dan penunjang sangat penting dilakukan
dalam menentukan langkah pengobatan rehidrasi dan nutrisi.
Terapi nutrisi sangat mendapat prioritas tinggi dalam memotong
siklus diare -malabsorpsi -malnutrisi di sam ping penelusuran
penyebab diare atau maiabsorpsi sebagai infeksi dan intestasi
parasit, alergi protein susu sapi ataLA kedeie, akibat obat (drug
induced), contaminated small bowel syndrome atau short gut
syndromes.
Nutrisi dapat diberikan sebagai:
a. Nutrisi enteral:
1. air, susu ibu adalah paling baik, selain mudah dan
murah,juga hipoalergenik, mempunyai zat anti sebagai
slgA, laktoferin, lisozim, leukosit serta C3 dan C4.
2. diare kronik kadang-kadang didapati sebagai diare cair
yang berat, profuse pada bayi muda sebagai
"intractable diarrhea" mal/pun "cow miik protein
enteropathy' disertai ponurunan status gizi secara
menyolok, diperlukan makanan yang bergizi tinggi
serta mudah diserap (intoleransi/malabsorpsi) sebagai
formula yang m~ngandung MCT, protein hidrolisat
atau short chain peptide, bebas laktosa den sukrosa
den mengandung glukosa polimer, hipoalergenik den
hipoos,molar sebagai diet elemental yang dipasaran di
antaranya Pepti-junior atau Pregestamil. lebih lanjut
secara bertahap dengan melihat perkemba:lgan fungsi
usus formula elemental diet dapat dirubah menjadi
formula susu bebas laktosa (Bebelac FL, Olac, NL33) ,
formula susu kedele (tanpa protein susu sapi) sebagal
Prosobe, Nutrilon Soya Plus atau formula susu rendah




Jumlah protein diberikan sekitar 1.5-3 gram/kgBB. Lemak
diberikan sebagai emulsi lemak sebanyak 0,5-3 gram/
kgBB/hari dan mulai dengan dosis rendah dan sebaiknya
diberikan dalam larutan 10% saja. Elektrolit diberikan
sebagai kebutuhan harian atau koreksi bila terjadi. Vitamin
diperlukan sebagai ko-faktor penting dalam metabolisme.
bersamaan dengan elemen jimpit setidaknya diberikan
sejumlah kebutuhan normal (RDA).
Hadirin yang saya muliakan,
Secara ringkas dapat saya ketengahkan bahwa terapi nutrisi
merupakan komponen yang esensial dalam aspek pencegahan
dan penatalaksanaan diare anak baik akut maupun kronik.
Oalam penatalaksanaan klinis terapi rehidrasi dini secara oral
maupun intravena merupakan kondisi yang menguntungkan
untuk pemberian terapi nutrisi dini. VJalaupun pemberian
makanan secara dini akan menambah jumlah tinja. akan tetapi
dapat merangsang penyerapan r:utrien sehingg3 akan mening-
katkan status gizi anak. penggunaan ~ir susu ibu atau diet
elemental segera setelah terap! rehidrasi adalah yang paling
aman. Pemeriksaan tirlja untuk menilai fllngsi usus adalah
sangat mutlak diperlukan dalam memperkirakan jumlah
kehilangan nutrie;n melalui tinja ataupun kapasitas penyerapan
nutrien. Sehingga dengan begitu dapat diperkirakan apakah
terapi nutrisi dapat diberikan cukup secara oral ataukah
dilengkapi dengan pemberian terapi nutrisi parenteral.
Ringkasan
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Kepada adik-adik mahasiswa kedokteran dan Peserta PPDS
I-IKA
Pada kesempatan yang berbahagia ini perkenankanJah saya
memberikan sedikit renungan untuk adik-adik mahasiswa kedok-
teran serta para ternan sejawat peserta PPDSI-IKA yang saya
cintai. Fakultas Kedokteran sebagai bagian integral sistem pen-
didikan tinggi mengemban tugas pokok Tridharma perguruan
Tinggi. Tetapi selain itu Fakultas Kedokteran juga mengemban
tugas khusus untuk mengembangkan dan memanfaatkan ilmu
pengetahuan dan teknologi (Iptek) kedokteran. Tantangan untuk
Iptek kedokteran dalam pembangunan nasional akan semakin
banyak karena perkembangan Iptek kedokteran secara global
yang makin lama makin cepat. Sehingga hal tersebut harus
diikuti oleh Fakultas Kedokteran sebagai Pendidikan Tinggi di
Indone?ia, adik-adik mahasiswa kedokteran"dan ternan sejawat
residen harus bekerja dan belajar lebih giat dan lebih jeli serta
selalu mengikuti perkembangan iptek kedokt:eran. Khusus untuk
ternan sejawat residen, sejaviat sebaga! orang yang sudah
dewasa yang mengikuti prases pendidikan berarti sejawat akar:
mengikuti proses perubahan perilaku yang dilandasi dengan
sikap, pengetahuan, ketrampilan dan materi sebelumnya serta
didorong oleh sikap, pengetahuan, ketrampilan dan materi yang
baru. Hal tersebut umumnya memerlukan kemauan yang tinggi
sehubungan dengan hambatan yang sering muncul sebagai
perasaan akan terpenuhinya kebutuhan "pengakuan" dan "harga
(J'in'" sebagai orang dewasa. Kiranya tidaklah berlebihan bila kita
simak kutipan bait ke-33 dari Serat Wedhatama karangan





setya buda}'a pangekese dur angkara'
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yang kurang lebih artinya: ifmu itu hanya dapat dicapai dengan
I'laku" yang dimulai dengan tekad yang bulat serta usaha yang
terus menerus dengan membatasi hawa nafsu atau dengan
perilaku yang bersih.
Hadirin yang saya muliakan,
Ucapan Terima
Kasih
Sebelum mengakhiri pic!ato pengukuhan saya ini, perkenan-
kan/ah saya dalam kesempatan yang sangat indah lagi berbaha-
gia ini menyarrlPaikan ucapan terima kasih dan penghargaan.
Pertama-tama saya panjatkan puji syukur ke hadirat Tuhan
Yang Maha Esa, atas Rahmat dan Karunia-Nya. saya diper-
kenankan memangku jabatan yang mulia ini.
Ucapan terima kasih dan penghargaan saya sampaikan
kepada Departemen Pendidikan dan Kebudayaan alas nama
Pemerintah Republik Indonesia, yang te/ah mengangkat saya
sebagai Guru Besar Madya da/am I/mu Kesehatan Anak.
Kepada Prof. Dr. Moeladi SH. sebagai Rektor dan Ketua
Senat Universitas Diponegoro. Para anggota Senat dan
khususnya Para Guru Besar, saya menyampaikan terima kasih
yang tak terhingga, "arena saudara-saudara dengan penuh
kearifan dan kebijaksanaan telah menyetujui usufali pengang-
katan saya sebagai Guru Besar Madya. kemudian meneruskan-
nya ke Departemen Pendidikan dan Kebudayaan di Jakarta,
sehingga akhirnya terwujud juga pengangkatan saya ini.
Ucapan terima kasih saya sampaikan kepada Prof. dr.
Soebowo Dekan Fakultas Kedokteran Unrl/ersitas Diponegoro
dan para anggota Senat Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro yang telah memberikan persetujuan awaJ serra
mener'Jskan usu/an pengangkatan saya sebagai Guru Besar
Madya ke Universitas Diponegoro.
Khususnya kepada Prof. dr. Moeljono S. Trastotenojo,
sebagai mantan Rektor Universitas Diponegoro yang teJah
dengan sabar memproses usulan saya maupun sebagai pribadi
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saya mengucapkan terima kasih yang sedalam-dalamnya.
Sebagai ternan ataupun kolega seprofesi Dokter Spesialis Anak
yang telah lebih dari seperempat abad dengan penuh kesabaran
selalu memberikan dorongan, nasihat dan bimbingan untuk
peningkatkan jenjang ilmiah saya, sehingga pada hari in; saya
dapat berdiri di mimbar yang terhormat ini untuk mengucapkan
pidato pengukuhan. Untuk itu sekali lagi saya mengucap~n
terima kasih yang sedalam-dalamnya.
Kepada mant.an Rektor U!1iversita~ Diponegoro periode
sebelumnya terutama Bapak. dr. A. Soerojo dan almarhum
Bapak Prof. Soedarto SH., saya mengucapkan terima kasih.
Khususnya kepada Bapak dr. A. Soerojo sekali lagi saya
haturkan terima kasih yang sedalam-dalamnya atas segala
nasehat dan bimbingan beliau sehingga saya dapat mencapai
jabatan akademik yang tertinggi ini.
Penghargaan serta ucapan terima kasih yang sedalam-
dalamnya saya sampaikan kepada almarhum dr. Liem Tjay Tie,
yang telah menerima saya sebagai asist8!1 muda di lingkungan
Bagian Anak. Beliaulah yang telah menanamkan landasan untuk
mengembangkan wawasan saya tentang ilmu kesehatan anak
dalam meniti jenjang ilmiah serta keprofesian saya.
Kepada dr. Anityo Mochtar Direktur RS. dr. Kariadi dan
kepada seluruh mantan Direktur RS. dr. Kariadi saya sampaikan
terima kasih dan penghargaan yang setinggi-tingginya atas
kesempatan yang telah diberikannya untuk bekerja di
lingkung.1n RS. dr. Kariadi selama lebih dari 30 tahun, yang telah
memberikan banyak perlgalaman dalam pelayanan dan
pengembangan Ilmu Kesehatan Anak yang saya tekuni.
Kepada Prof. dr. Hardiman, DSAK selaku Kepala Laboratori-
urn Ilmu Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro/UPF Anak RS. dr. Kariadi dan Prof. Dr. dr. Hariyono
Suyitno. Ketua Program Studi PPDS-I IKA Laboratorium IImu
Kesehatan Anak saya ucapkan terima kasih atas segal a kerja
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samanya dalam kita bel1ugas.
Khususnya kepada ternan sejawat Prof. Dr. dr. Ago Sumantri,
DSAK saya sampaikan terima kasih yang sedalam-dalamnya dan
penghargaan yang setinggi-tingginya, dorongan dan asupan-
asupan ilmiah ternan sejawat sangat membantu saya dalam
pengembangan wawasan saya tentang ilmu kesehatan anak
sel1a peningkatan jenjang akademik saya sehingga hari ini saya
dalJat be(diri di mill1bar akademik uiltuk mengucapkan pidato
(Jengl.lkuhan saya ini.
Pada kesempatan yang indah ini tidak lupa pula saya
sampaikan ucapan terima kasih saya pada kolega muda di
lingkungan Laboratorium Ilmu Kesehatan Anak Fakultas Kedok-
teran Universitas Diponegoro/UPF Anak AS. dr. Kariadi alas
kerja samanya dalam kita berkiprah di lingkungan Ilmu Kese-
hatan Anak. Khusunya kepada Teman Sejawat dr. Budi Santosa,
DSAK., dr. I .Hartantyo, DSA. dan dr. Moedrik Taman,DSA. yang
telah banyak membantu peningkatan jenjang Ilmiah saya.
Kepada seiuruh karyawall di I!ngkungan Laboratorium Ilmu
Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran Universitas Dipollegoro/
UPF Anak AS. dr. "Kariadi saya ucapkan terima kasih alas segal a
kerja sarna kita. Khususnya kepada para perav/at dan mantan
perawat di lingkungan UPF Anak RS. dr. Kariadi, sebagai mitra
kerja. saudara-saudara telah membantu dan bahkan memberi-
kan dorongan untuk peningkatan kualitas kerja saya sel1a
peningkatan jenjang ilmiah saya, untuk itu sekali lagi dengan
kerendahan hati saya mengucapkan terima kasih.
Kepada dr. M. Sholeh Kosim, DSAK dan seluruh anggota
Panitia Pengukuhan sel1a semua pihak yang telah merrbantu
pengukuhan saya ini saya ucapkan terima kasih.
Pada kesempatan yang berbahagia ini saya mengucapkan
terima kasih yang sedalam-dalamnya kepada Prof. Dr. dr.
DaM/in Kariadi dan Prof. Drs. Soetrisno Hadi MA. yang telah
membimbing dalam peningkatan jenjang ilmiah saya. Nasihat
26
serta tuntunan ilmiah beliau sangat mewarnai peningkatan
wawasan saya lebih-lebih dalam bidang penelitian nutrisi anak.
T erkenanglah saya akan bimbingan yang telah saya terima
dari guru-guru saya sejak Sekolah Dasar, Sekolah Menengah
Pertama, Sekolah Menengah Atas serta perguruan Tinggi, yang
ternyata merupakan landasan dan rangsangan besar bagi saya
dalam menunaikan tugas-tugas dalam Perguruan Tinggi. Tidak
lupa dalam kesernpatan yang membahagiakan ini saya haturkan
secara tulus terima kasih saya keoada Bruder Mario (Guru saya
di SMP Pangudi Luhur Yogyakarta) dan Romo Van Thiel (Guru
saya di SMA De Brito Yogyakarta) yang telah memberikan
landasan dan bimbingan sehingga saya mampu meniti jenjang
akademik tertinggi.
Kepada Guru-guru saya dalam pendidikan tinggi lanjutan.
Prof. Otto Wolf, Prof. D.C. Morley, Prof. G.J. Ebrahim dan Prof.
Oedani saya mengucapkan terima kasih atas segal a bimbingan-
nya. Kepada Prof. Dr. dr. Soeharjono, DSAK, Prof. dr. Sunoto
DSAK, Prof. Dr. dr. P:tono Soeparto, DSAK, dr. Roesdi Ismail
DSAK, dr. Yati Sunarto, DSAK serta para Teman Sejawat di
lingkungan BKGAI dan Prof. John D. Mitchel MD. yang telah
banyzk membantu dalam peningkatan jenjang ilmiah, tidak lupa
saya mengucapkan terima kasih.
Pada kesempatan yang sa!1gat berbahagia ini, perkenan-
kanlah saya mengenang almarhum ayah saya Z. Mohamad
Badroen Partawihardja dan menghaturkan sembah sujud saya
kahariban ibu saya Ny. E. Moesidah Partawihardja, yang karena
berkah Tuhan Yang Maha .A.sih pada pagi hari ini dapat hadir
mendampingi saya. Beliaulah yang t~lah mengasuh dan
mendidik saya, serta selalu menanamkan rasa untuk bertaku
jujur, bersifat sederhana dan bertaku sebagai "garam" dalam
kehidupan bermasyarakat serta sepenuhnya mengabdi kepada
Nusa dan Bangsa dengan selalu bertaqwa kepada Tuhan Yang
Maha Esa. Asuhan dan didikan beliau yang penuh dengan cinta
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kasih selalu saya rasakan yang melandasi semangat bekerja
dengan penuh ketekunan sehingga saya sampai ke jenjang
tugas akademik tertinggi. Untuk itu sekali lagi saya haturkan
sembah sujud dan terima kasih saya yang tak terhingga kepada
beliau berdua.
Kepada almarhum Ayah Mertua dan Almarhumah Ibu Mertua,
sa}'a sampaikan terima kasih yang mendalam atas segal a
bantuan dan dorongan dalam menekuni protesi saya.
Tidak lupa pula kepada kelima adik serta saudara-saudara
sekeluarga saya sampaikan terima kasih atas segal a
pengertiannya.
Pada kesempatan yang indah ini khususnya kepada istriku
yang sangat kucintai, hanya dengan pengertianmu serta
pengorbananmu yang tiada tara, cita-citaku dalam menggapai
jenjang akademik tertinggi ini terwujud. Tiada kata yang dapat
saya sampaikan kecuali ucapan tetima kasih yang tulus atas
segala dorongan dan seman gat serta rasa ketenangan dan
kesejukan dalam keluarga yang selalu kauber:kan.
Kepada keempat anak-anakku dan yang sekal!gus sebagai
ternan bardiskusiku, saya sampaikan terima kasih atas segala-
nya. Bapak merasa belum dapat memberikan perhaUan yang
lebih baik !agi daripada apa yang telah engkau terima sampai
saat ini, oleh karena itu terimalah juga permintaan maat Bapak.
Akhirnya kepada para hadirin yang sangat saya muliakan,
saya mengucapkan terima kasih atas perhatian dan kesabaran-
nya mengikuti upacara pengukuhan ini. Kiranya Tuhan Yang
Maha Kasih memberkati kita sekaJian.
Terima kasih.
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